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 1 
Summary 
Sweden has the second highest drug-induced mortality rate in Europe 
despite having a zero-tolerance policy against drugs. When the rest of 
Europe introduced harm reduction programs, Sweden went against the trend 
and banned every policy which did not include a vision of a completely drug 
free community. What caused Sweden not to follow the example of other 
european countries? Did moral panic and populism prevail science and 
research? 
 
This paper examines the reasons for and the effects of the drug policy that 
Sweden has applied over the last 50 years. A comparative analysis is 
conducted, and the effects of Portugal's drug policy are investigated since 
Portugal has gone in the complete opposite direction and decriminalized all 
personal use of drugs. Should Sweden copy Portugal and instead invest in 
harm reduction programs? 
 
Focusing on care and treatment instead of prohibition and punishment can 
not only be considered more humane but also more economical, as it seems 
to offer a far higher return on the tax investment. 
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Sammanfattning 
Sverige har Europas näst högsta narkotikadödlighet trots en nolltolerans mot 
droger. När resten av Europa införde skadereducerande program gick 
Sverige emot strömmen och tillät inga åtgärder som inte innebar en helt 
drogfri samhällsbild. Vad var orsaken till att Sverige inte gjorde som andra 
europeiska länder? Fick moralpanik och populism väga tyngre än vetenskap 
och forskning? 
 
I denna uppsats undersöks anledningen till och effekterna av den 
narkotikapolitik som Sverige fört i 50 år. En komparativ analys utförs och 
effekterna av Portugals narkotikapolitiska modell undersöks eftersom 
Portugal valt att gå i motsatt riktning och avkriminalisera allt personligt 
bruk. Kan det vara så att Sverige borde göra som Portugal och istället utföra 
satsningar på skademinimerande program? 
 
Fokus på vård och behandling istället för förbud och bestraffning kan inte 
bara anses mer humant utan även mer ekonomiskt, då det verkar ge en 
mycket högre avkastning på det investerade skattekapitalet. 
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Förord 
Droger, substanser med psykologisk, ofta berusande, effekt som inte i första hand intas för 
näringens skull. […] I Sverige är kaffe, alkoholdrycker, kakaoprodukter […] och tobak 
legala och ofta socialt accepterade. I andra delar av världen används droger som kava, 
cannabis, opium, betel, kokablad […] och khat öppet. – Nationalencyklopedin 
 
Jag har aldrig provat några illegala droger. Framförallt för att de är just 
illegala, men även för att de är socialt stigmatiserade. Som barn hade jag 
inga problem med att dricka O’ boy till frukost eller mellanmål, som 
nattarbetare hade jag inga problem med att bälga i mig kopiösa mängder 
Zoégas och som juriststudent har jag inte haft några problem med att dricka 
billig Åbro på studentpubarna. Därför hade jag kanske inte haft några 
problem med att konsumera cannabis istället för öl på den där studentpuben 
ifall det varit legalt och socialt accepterat. Mycket tyder på att det vore 
mindre hälsovådligt.1 
 
Varför är inte alla droger legala och socialt accepterade? Varför är inte alla 
droger illegala och stigmatiserade? Att narkotika är illegalt, att ”knark är 
bajs”, som den statliga organisationen ”Mobilisering mot narkotika” så 
vältaligt uttryckte det,2 fick vi lära oss redan i grundskolan. Inte förrän jag 
påbörjade juridikstudierna började jag därför ställa dessa frågor och ingen 
verkar ha ett tillfredställande svar.  
 
Med denna uppsats har jag varken några moraliska eller ideologiska motiv 
utan det är endast pragmatism som driver mig. Legala droger orsakar långt 
fler dödsfall och större samhällskostnader än illegala droger och trots att vi 
har nolltolerans mot droger, har vi samtidigt Europas näst högsta 
narkotikadödlighet.3 
 
                                                 
1 Folkhälsomyndigheten (2017a, b, c). 
2 Socialdepartementet (2006). 
3 EMCDDA (2016) s.67. 
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Vilka humanitära och ekonomiska kostnader innebär detta? Här tycks finnas 
mycket utrymme för förbättring. Är det kanske dags för en förändring? 
 
Normgivning existerar dels för att samhället fungerar bättre med lagar än 
utan, dels för att makthavarna och lagstiftarna har politiska agendor och 
vallöften som ska uppfyllas. Normgivningen får antas utföras i all väl-
mening, men vad händer om normerna blir kontraproduktiva? Erkänns detta 
eller blundas det för fakta om magkänslan, moralen och den allmänna 
opinionen råkar säga något annat? Är det viktigare för politiker att bli 
omvalda än att utföra viktiga och potentiellt livräddande samhällsför-
ändringar? Detta och mycket mer undersöks i denna uppsats. 
 
Jag vill tacka Sverker, Elin och Dennis för deras hjälp med handledning och 
korrektur och jag lämnar dig, läsaren, med ett citat av Kofi Annan, före detta 
generalsekreterare för FN och medlem av Global Commission on Drug 
Policy: 
 
I believe that drugs have destroyed many lives, but wrong government policies have 
destroyed many more. We all want to protect our families from the potential harm of drugs. 
But if our children do develop a drug problem, surely we will want them cared for as 
patients in need of treatment and not branded as criminals
4 
 
 
 
 
 
 
 
 
Jonathan Grahndin 
Januari 2018, Malmö 
                                                 
4Annan, Kofi (2016). 
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Förkortningar 
BRÅ  Brottsförebyggande rådet 
CAN Centralförbundet för alkohol- och 
narkotikaupplysning 
EMCDDA European Monitoring Centre for Drugs and Drug 
Addiction 
f  Följande sida 
ff  Följande sidor 
Ibid  Ibidem, på samma ställe 
INE  Instituto Nacional de Estatística5 
LVFS  Läkemedelsverkets föreskrifter 
LVM  Lag om vård av missbrukare i vissa fall 
RFHL  Riksförbundet för hjälp åt narkotika- och 
läkemedelsberoende 
RNS  Riksförbundet narkotikafritt samhälle 
SCB  Statistiska centralbyrån 
UNAIDS The Joint United Nations Programme on 
HIV/AIDS 
UNODC  United Nations Office on Drugs and Crime 
WHO   Världshälsoorganisationen  
  
                                                 
5 Portugals motsvarighet till SCB. 
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Terminologi 
Narkotika 
I denna uppsats definieras ”narkotika” i enlighet med Läkemedelsverket. 
Dvs. läkemedel eller hälsofarliga varor med beroendeframkallande egen-
skaper eller euforiserande effekter och som även står med i Läkemedels-
verkets föreskrifter (2011:10), LVFS. 6 
Missbruk 
Allt icke-medicinskt/vetenskapligt narkotikabruk benämns, för enkelhetens 
skull, ”missbruk”. Jag är dock kritisk till denna definition då den ter sig allt 
för bred och omfattar alla ”narkotikamissbrukare” på spektrumet, från den 
självmedicinerande, ryggmärgsskadade hemmaodlaren7 till blandmiss-
brukaren som allt för ofta hamnar i statistiken över narkotikarelaterade 
dödsfall.8 
Moralpanik 
Begreppet ”moralpanik” uppfanns på 1970-talet och definieras med hjälp av 
boken ”Moral Panics – The social construction of deviance”.9 Det ger ut-
tryck för en allmänt spridd fruktan eller oro över något eller några som kan 
skada samhället.10 I samtliga fall av moralpanik är rädslan oproportionell till 
”hotet” som antingen inte existerar överhuvudtaget eller som i vart fall är 
mycket litet sett till de åtgärder som vidtas.11 
                                                 
6 Läkemedelsverket (2015). 
7 Wicklén, Johan (2017). 
8 Holm, Gusten (2015). 
9 Goode, Erich & Ben-Yehuda, Nachman (1994) s.12. 
10 Ibid s.11. 
11 Ibid s.11. 
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1 Inledning  
1.1 Syfte 
Syftet med uppsatsen är att undersöka konsekvenserna av svensk 
narkotikapolitik/lagstiftning och den svenska nolltolerans-modellen ur ett 
rättsekonomiskt och humanitärt perspektiv. 
1.2 Frågeställningar 
1. Vad har styrt utvecklingen av svensk narkotikapolitik till störst del; 
moralpanik eller vetenskap? 
2. Är Sveriges nolltolerans-modell ändamålsenlig i ljuset av statens 
uttalade mål,12 eller finns det bättre tillvägagångssätt? 
1.3 Metod, material och perspektiv 
För att besvara den första frågan används bl.a. förarbetena till den svenska 
narkotikalagstiftningen. Här återfinns de argument och resonemang som 
användes när lagstiftaren landade i slutsatsen att nolltolerans och 
kriminalisering var en bättre väg att gå än skadereduktion och vård.  
 
Utöver förarbeten används avhandlingar och forskning inom discipliner som 
ligger uppsatsämnet nära till hands, exempelvis sociologi. Detta för att 
ytterligare förtydliga det historiska perspektivet och förstå hur det gällande 
rättsläget uppstått. En utredning av de rättsekonomiska och humanitära 
konsekvenserna genomförs med hjälp av detta material. 
 
För att besvara den andra frågan undersöks först de uttalade målsättningar 
som satts upp för svensk narkotikapolitik och dess lagstiftning. Därefter 
jämförs den svenska modellens konsekvenser med en annan rättsstats 
(Portugals) modell och dess konsekvenser. 
 
                                                 
12 Regeringskansliet (2015) s.1. 
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En komparativ analys av Portugal och Sverige kommer att utföras för att se 
hur väl de två helt olika tillvägagångssätten har lyckats lösa en liknande 
problematik.  
 
Länderna är intressanta att jämföra då båda är europeiska, har liknande 
befolkningsstorlek (Portugal: 10 309 573.13 Sverige: 10 103 843.14), har 
liknande historik med problematiskt narkotikabruk, men använt helt olika 
tillvägagångssätt för att komma till rätta med problemet vilket givetvis lett 
till vitt skilda resultat. 
 
Ett flertal EU-rapporter kommer tillsammans med annan relevant litteratur 
och forskning att ligga till grund för denna analys. 
1.4 Källkritik 
I en rättsvetenskaplig uppsats eftersträvas noggrannhet, akribi. Det innebär 
bl.a. att primärkällor används så långt som möjligt och prioriteras framför 
andrahandsinformation.15 Då primärkällorna ännu inte blivit bearbetade har 
de generellt en högre tillförlitlighet.  
 
Målet är givetvis att använda primärkällor när de är lättillgängliga, men 
eftersom både tiden för skrivandet och längden på uppsatsen är begränsad 
kommer sekundärkällor ändå att användas när de bedöms pålitliga. Exempel 
på sådana källor är avhandlingar, EU-rapporter, förarbeten och forskning. 
 
1.5 Disposition 
Uppsatsen inleds med en kort redogörelse för narkotikaproblemet. Därefter 
följer en tidslinje uppdelad i lättöverskådliga decennier där de mest 
väsentliga händelserna för varje period tas upp för att kunna se hur 
narkotikapolitiken och folkets inställning till narkotika utvecklats över tid. 
                                                 
13 INE (2017). 
14 SCB (2017). 
15 Trolle Önnerfors, Elsa & Wenander, Henrik (2016) s.12. 
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Nästa kapitel belyser dagens situation med den politik och de modeller som 
utvecklingen mynnat ut i. Statistik från Sverige och flera andra länder 
presenteras för att visa vilken humanitär och ekonomisk effekt olika 
tillvägagångssätt har haft när det kommer till att bekämpa 
narkotikaproblemet. 
 
En komparativ analys mellan Sverige och Portugal följer innan mina 
slutsatser presenteras i det avslutande kapitlet. 
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2 Narkotikaproblemet 
2.1 Allmänt 
Åtskilliga studier har gjorts för att undersöka hur olika droger blivit 
definierade som samhällsproblem.16 Utgångspunkten är ofta att samhälls-
problemen är resultatet av sociala konstruktioner i den meningen att inga 
handlingar är universellt avvikande utan olika beteenden klassas som 
avvikande av olika samhällen och kulturer.17 
 
När ett samhällsproblem formas väljs ett förhållningssätt ut (exempelvis 
”narkotika är dåligt”) och relateras till redan existerande mänskligt lidande 
(exempelvis narkotikamissbrukets förekomst bland redan socialt utsatta 
grupper). Definitionen av problemen växer fram successivt under en längre 
process där de ofta ges legitimitet av starka intressegrupper som driver sin 
agenda.18  
 
Ett relativt modernt exempel på detta är den process där intresse-
organisationerna riksförbundet för hjälp åt narkotika- och 
läkemedelsberoende (RFHL) och riksförbundet narkotikafritt samhälle 
(RNS) fick väldigt mycket medialt utrymme under 1970-talet och eldade på 
flera års samhällsdebatt som bl.a. ledde till införandet av lag om vård av 
missbrukare i vissa fall (LVM) och därmed ytterligare befäste 
narkotikamissbruk som ett samhällsproblem samt drev tvångslinjen vidare.19 
 
Institutionaliseringen av ett samhällsproblem lyckas dock inte enbart på 
grundval av problematisering av en viss social företeelse.  
                                                 
16 Olsson, Börje (1994) s.9. 
17 Ibid s.15. 
18 Ibid s.15. 
19 Eklund, Niklas & Hildebrand, Mikaela (red.) (2017) s.35. 
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Samma typ av kampanj, som fick morfin- och kokainbruk att anses vara ett 
samhällsproblem, drevs gentemot kaffe och tobak under samma tidsperiod, 
dock med vitt skilda resultat.20 
 
En av slutsatserna till varför kaffe- och tobakskampanjen misslyckades var 
att förbudsivrarna inte kunde enas om en enhetlig uppfattning om huruvida 
allt bruk eller enbart ”omåttligt bruk” skulle vara föremål för tvingande 
åtgärder, dessutom var dessa droger helt enkelt för populära.21 Kaffe och 
tobak var starka ”fiender” med centrala positioner både nationellt och 
internationellt och möttes med sympati i vida kretsar. Dessa sympatisörer 
hade stora möjligheter att föra en offensiv kamp mot alla som ville 
kontrollera dessa droger.22 Detsamma har definitivt inte gällt för narkotika-
debatten. 
 
De rådande samhällsnormerna, i samband med det allmännas syn på de som 
avviker från normerna och på vilket sätt de avviker, kan sägas skapa 
grunden för något som kan benämnas som ett samhällsproblem. 
2.2 Historisk tillbakablick 
2.2.1 1800-1930 
Bilden av narkotika som ett samhällsproblem är mycket nytt, sett ur ett 
historiskt perspektiv. Narkotika som exempelvis råopium från opium-
vallmon och bladen från kokabusken har använts av en mängd olika 
folkgrupper och kulturer under tusentals år, både i medicinskt, rituellt och 
rent rekreationellt syfte.23  
 
Under 1800-talet förfinades isoleringen och utvinningen av de verksamma 
substanserna i råopium och idag framställs nästan identiska syntetiska 
                                                 
20 Olsson, Börje (1994) s.13f. 
21 Ibid s.14. 
22 Christie, Nils (1985) s.56. 
23 Olsson, Börje (1994) s.59. 
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varianter.24 Morfin och kodein är exempel på sådana isolerade substanser 
och med morfinet som bas kunde bl.a. det ökända heroinet framställas.25 
 
Opiumets extremt viktiga betydelse för dagens kliniska medicin är 
väldokumenterad. Det såldes billigt och receptfritt och det ingick i en rad 
olika tinkturer som användes i framförallt lugnande och smärtstillande 
syften, men det kunde även användas mot exempelvis resfeber, migrän och 
som hjälp för att få barn att somna.26 Det ansågs ända fram till 1900-talet 
vara ett utmärkt läkemedel utan några märkvärda negativa biverkningar. 
Inställningen till bruket27 och brukarna av i princip all sorts narkotika var 
sammantaget positiv eller i vart fall neutral en bra bit in på 1900-talet. Än 
hade inte narkotika blivit formulerat som ett samhällsproblem.28 
 
1800-talets inställning till de få som, även med den tidens mått mätt, 
definierades som missbrukare var i och för sig övervägande negativ, dock 
användes olika sjukdomsmodeller som förklaring till missbruket vilket 
tenderade att minska de moraliskt fördömande inslagen och lade ansvaret på 
personlig nivå mellan missbrukaren och läkaren. Detta förhållningssätt 
utvecklades dock i starkt negativ riktning under 1900-talets första hälft.29 
2.2.2 1940-50 
Amfetamin introducerades på den svenska marknaden 1938 och nästan 
uteslutande positiva effekter rapporterades till en början. Det såldes först 
receptfritt men när försäljningen ökat från 140 000 tabletter till 260 000 på 
bara ett år infördes recepttvång för att försöka hämma försäljningen. 1942 
hade försäljningen likväl nått nivåer runt 6 000 000 tabletter och antalet 
brukare uppskattades till ca 200 000 varav ca 1% ansågs vara missbrukare.30 
 
                                                 
24 Olsson, Börje (1994) s.43. 
25 Ibid s.43. 
26 Ibid s.43. 
27 Medicinskt eller vetenskapligt bruk. 
28 Olsson, Börje (1994) s.59. 
29 Ibid s.112. 
30 Ibid s.68f. 
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Trots att Medicinalstyrelsen gick ut med flertalet cirkulär till landets 
samtliga läkare för att minska försäljningen, användes amfetamin och andra 
liknande centralstimulerande ämnen lättvindigt så sent som på slutet av 
1950-talet. Ett exempel är fenmetralin som användes som bantningsmedel. 
Vid den tidpunkten (1959) var den legala försäljningen uppe i 33 000 000 
doser.31 
 
Missbrukets förklaringsmodell under denna tidsperiod liknade delvis den 
som använts under föregående sekel, dvs. sjukdomsmodellen, dock växte en 
ny förklaring fram och blev till slut dominerande, nämligen den 
”narkomana” personlighetstypen, vilken ansågs vara disponerad för 
missbruk. Även förklaringar utifrån sociala och rättsliga utgångspunkter 
som t.ex. klasskillnader, arbetslöshet och bristande lagstiftning började 
användas. Trots att en mer negativ inställning till missbruket kan utläsas ur 
tidsperiodens artiklar, övervägde de narkotiska preparatens medicinska 
värde och den generellt positiva inställningen till preparaten kvarstod.32 
 
Missbrukarna delades under denna period upp i olika kategorier. Dessa var: 
medicinska, folkliga, psykiskt sjuka och subkulturella missbrukare. 
Grupperna påverkades i olika grader av de sociala och rättsliga åtgärder som 
infördes och den subkulturella gruppen var nästan opåverkad.33  
 
Det medicinska missbruket initierades via en generös förskrivning inom 
sjukvården och var ofta långvarigt och intensivt med doser som högt 
översteg de som dagens missbrukare tar. Gruppen utgjordes av en högre 
andel kvinnor och äldre än vad som normalt återfinns bland dagens 
missbrukare. Den sociala och ekonomiska situationen var i regel god och 
kriminalitet existerade knappt bland de medicinska missbrukarna.  
 
Främst missbrukades opiater. Effekterna av missbruket var begränsat till 
fysiska och psykiska problem medan den sociala situationen förblev 
                                                 
31 Olsson, Börje (1994) s.68f. 
32 Ibid s.123f. 
33 Ibid s.190ff. 
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opåverkad. Det medicinska missbruket betraktades aldrig som ett socialt och 
offentligt problem utan det ansågs vara en angelägenhet mellan patient och 
läkare.34 
 
De folkliga missbrukarna var otydligt definierade och lämnas av den 
anledningen därhän. Dock kan nämnas att det var en blandad grupp från 
samtliga samhällsklasser med ett missbruk av mer rekreationell karaktär.35 
 
Få bland allmänheten kom någonsin i kontakt med de psykiskt sjuka 
missbrukarna och orsaken till missbruket kopplades starkt till den psykiska 
problematiken vilket innebar att gruppen aldrig stod i centrum för något 
moraliserande kring narkotika.36 
 
De subkulturella missbrukarna existerade i princip inte före introduktionen 
av centralstimulantia (amfetamin m.m.) i Sverige. Gruppen bestod främst av 
kriminella, alkoholiserade, prostituerade och asociala personer och många 
av dem var relativt unga (under 30 år). Det vanligast förekommande 
preparatet bland denna grupp var just centralstimulantia men det var även i 
denna grupp som alkoholkonsumtionen och upprepade fyllerier ökade mest 
efter motbokens avskaffande 1955.37  
 
Det faktum att denna subkulturella grupp generellt bestod av ungdomar 
bidrog till den moralpanik som infann sig. Under slutet av 50-talet blev 
narkotikamissbruk synonymt med missbruk bland kriminella pojkar och 
prostituerade flickor. En social lokalisering till ungdomar gjorde att 
narkotikaproblemet nu åskådliggjordes och strukturerades som ett 
ungdomsproblem. Detta ungdomsproblem, som endast innefattade en liten 
del av det utbredda missbruket, hade en mycket högre dramatisk potential 
jämfört med medelålderskvinnorna som missbrukade sina läkarordinerade 
droger eller sjukvårdspersonalen som blivit beroende av de opiater som de 
                                                 
34 Olsson, Börje (1994) s.190f. 
35 Ibid s.192. 
36 Ibid s.192. 
37 Ibid s.195. 
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hade fri tillgång till. Narkotikaproblemet uppfyllde nu massmedias 
urvalskriterier och ”ungdomsproblemet”, som ju egentligen var relativt litet, 
väckte nu vuxenvärldens oro.38 
2.2.3 1960-70 
Under 60- och 70-talet växte det moderna narkotikaproblemet fram. Stora 
förändringar uppfattades både i preparaten som missbrukades samt vilka 
missbrukarna var och detta fick stora konsekvenser för de åtgärder som 
vidtogs för att försöka lösa problemet.39 I medicinska artiklar slutade för- 
och nackdelar med olika preparat diskuteras utan ”narkotikaproblemet” i 
stort diskuterades. Generellt hade nu en mer negativ inställning till narkotika 
och dess bruk befästs och ansvaret för problemets lösning ansågs ligga på 
offentlig nivå och framförallt på det medicinska området. 40 Detta var 
problematiskt då den medicinska användningen av narkotika under samma 
period skärptes, vilket resulterade i att narkotikaproblemet successivt 
flyttades utanför den medicinska sfärens kontroll.41 
 
Samtidigt förändrades missbruket till att bli än mer subkulturellt knutet och 
den mer marginaliserade och kriminella missbruksgruppen växte. Denna 
grupp fick mindre sympati och förståelse jämfört med de mer socialt 
integrerade missbrukarna.42 Det missbruk som hade en mer subkulturell 
förankring var så gott som oförändrat av de kontrollåtgärder som infördes 
vilket innebar att sociala problem och kriminalitet nu blev de vanligaste 
synliga konsekvenserna som förknippades med narkotikamissbruk.43 Detta 
bidrog till ytterligare stigmatisering och moralisering av missbruket och 
missbrukarna fick en ”avvikelsestämpel”. Att t.ex. injicera morfin i höga 
doser, som under slutet av 1800-talet inte alls sågs som något avvikande, 
utgjorde nu en av de mest moraliskt förkastliga avvikelserna.44 
                                                 
38 Lindgren, Sven-Åke (1993) s.188f. 
39 Olsson, Börje (1994) s.125. 
40 Ibid s.125f, 136. 
41 Ibid s.138f. 
42 Ibid s.139. 
43 Ibid s.179. 
44 Ibid s.198. 
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Läkarna framförde skarp kritik mot skärpningen av den rättsliga regleringen, 
varav den största var införandet av 1962 års narkotikaförordning, som 
ersatte 1933 års narkotikakungörelse och därmed höjde straffmaximum till 2 
års fängelse istället för 6 månader.45 De ansåg att kriminalisering av innehav 
och bruk av narkotika skulle göra det svårare att komma tillrätta med 
missbruksproblematiken eftersom de som insåg att de behövde hjälp inte 
skulle våga uppsöka vård p.g.a. rädsla för att bli anmälda och straffade. 
Läkarna ansåg att narkotikaproblemet skulle ses som ett socialmedicinskt 
och inte kriminellt problem.46 
 
En kraftigt utökad kriminalisering infördes trots all kritik och läkarna 
hamnade alltmer i skymundan. Effekten i brottsstatistiken var omedelbar. 
Antalet personer som dömdes för narkotikabrott i första instans under åren 
1954–1964 var totalt 708 personer. Mer än dubbelt så många, 1427 
personer, dömdes bara under 1968, året då narkotikastrafflagen trädde 
ikraft.47  
 
Under 60-talet antog regeringen ett tiopunktsprogram som skulle bekämpa 
narkotikamissbruket på bred front. Det togs sikte på fem områden: 
kartläggning/forskning, förebyggande arbete, kontrollinsatser, 
vård/behandling (som skulle vara drogfri48) och internationellt samarbete.49 
Straffsatserna för grovt narkotikabrott skulle ökas avsevärt.50 Detta program 
låg till grund för narkotikastrafflagen och präglar således svensk 
narkotikapolitik än idag.51 
 
                                                 
45 Olsson, Börje (1994) s.139. 
46 Ibid s.200. 
47 SOU 1969:52 s.274. 
48 Goldberg, Ted (2005) s.215. 
49 Lindgren, Sven-Åke (1993) s.158. 
50 Goldberg, Ted (2005) s.215. 
51 Ibid s.215. 
 17 
Narkotikastrafflagen innebar att allt olovligt narkotikainnehav straffbelades 
vilket i sin tur innebar ett avsteg från den svenska straffrättsliga traditionen 
att inte straffbelägga en handling som riktar sig mot den egna personen. 
Detta har blivit kritiserat flera gånger, bl.a. av BRÅ.52  
 
Narkotikastrafflagen innebar att antalet lagförda sköt i höjden och enligt 
förarbetena var det aldrig meningen att så många fler personer skulle 
straffas p.g.a. lagskärpningarna. I förarbetena står bl.a.: 
 
Som framgår av kommitténs redovisning tillämpas f. n. möjligheten att besluta att inte åtala 
för brott i stor utsträckning på dem som gjort sig skyldiga till olaga innehav av narkotika. 
Det är inte min avsikt att de straffskärpningar jag kommer att föreslå skall föranleda någon 
ändring i denna praxis.
53 
 
Under det första decenniet efter narkotikastrafflagens ikraftträdande 
beviljades också oftast åtalsunderlåtelse för exempelvis cannabisinnehav för 
upp till en veckas konsumtion, men därefter förändrades åklagarnas och 
polisernas strategi och sedan dess beviljas åtalsunderlåtelse mycket sällan.54 
 
Under 70-talet etablerades flertalet drogfria behandlingshem som var 
grundade på olika teorier som miljöterapi, psykoterapi och konfrontationer. 
Utan något vetenskapligt stöd togs det för givet att dessa behandlingar 
kunde få missbruket att upphöra. Det enda som diskuterades var vilka 
metoder som fungerade bäst. Samma behandlingsoptimism återfinns än 
idag, bl.a. hos Folkhälsoinstitutet.55 
 
Samtidigt pågick även en hätsk samhällsdebatt med narkotikaproblemet i 
fokus. Två av de viktigaste aktörerna var organisationer med vitt skilda 
ideologier; RFHL och RNS. RFHL förespråkade förbättringar av 
samhälleliga förhållanden samt frivillig vård med parollen ”missbrukade 
människor blir missbrukare” medan RNS förespråkade ytterligare 
                                                 
52 Prop. 1987/88:71 s.17. 
53 Prop. 1968:7 s.107f. 
54 Goldberg, Ted (2005) s.216. 
55 Ibid s.215. 
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utvidgning av den restriktiva kontrollpolitiken och tvångsvård med parollen 
”Harm reduction = Harm production”. De ansåg att missbrukare bara 
saknade tillfredställande uppfostran.56 
 
Den skärpta lagstiftningen och ökade kontrollen ter sig vid en första anblick 
vara en rationell reaktion på ett ökande narkotikaproblem, men faktum är att 
ingen hade särskilt bra koll på hur omfattande problemet var. Siffrorna över 
antalet missbrukare varierade starkt och den allmänna opinionen var starkt 
influerad av media. När svensk statistik jämfördes med andra länders, visade 
det sig dessutom att Sverige hade ett relativt lågt antal missbrukare. Den del 
av missbruket som ökat var läkemedelsmissbruket och detta hade endast 
ökat marginellt.57 Rättsutvecklingen var inte evidensbaserad utan ett resultat 
av en medialt uppmärksammad strid mellan kontroll- och sanktionsstrategin 
och vård- och reformstrategin.58 
 
Narkotikaproblemet vävdes samman med flertalet andra stora, polariserande 
samhällsfrågor. Det rådde en ”nedrivningsimpuls” hos många i form av det 
traditionella kontrollsystemets ideologi och institutioner. På andra sidan 
fanns de som kämpade för att bevara det befintliga.59 Effekterna av 
narkotikapolitiken, både på missbrukarna och samhället i stort, hamnade 
mellan stolarna och de som insåg detta problem fick sällan gehör. Som Nils 
Christie beskriver det: ”nästan allt måste sägas ungefär samtidigt för att 
kunna förstås i en helhet”.60 
2.2.4 1980-90 
Våren 1982 väcktes för första gången frågan om narkotikakonsumtionens 
kriminalisering genom en motion till riksdagen. Ett enhälligt justitieutskott 
ansåg att det inte fanns anledning att kriminalisera bruket i sig och 
riksdagen följde utskottet. Frågan återkom därefter varje år tills den social-
                                                 
56 Goldberg, Ted (2005) s.215f. 
57 Lindgren, Sven-Åke (1993) s.159ff. 
58 Ibid s.162. 
59 Ibid s.190. 
60 Christie, Nils (1985) s.9. 
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demokratiska regeringen tillslut lade fram ett förslag, trots egna tvivel och 
ett blandat mottagande bland remissinstanserna.61  
 
Dåvarande justitieminister, Anna-Greta Leijon, presenterade för- och 
nackdelarna med en kriminalisering och redogjorde för vikten av att 
understödja samhällets ansträngningar att erbjuda vård åt vårdbehövande 
missbrukare.62  
 
Trots kritik från bl.a. BRÅ, valde riksdagen år 1988 att gå vidare med straff-
beläggandet av all icke-medicinsk/vetenskaplig befattning med narkotika, 
inklusive själva konsumtionen.63 Det skulle läggas stor vikt vid att slå fast 
budskapet att narkotikakonsumtion inte tolererades. Det fanns inga 
undantag, ursäkter eller förmildrande omständigheter. ”Säg bara nej!”.64 
 
Genom kriminaliseringen av allt eget bruk önskades, enligt förarbetena, inte 
en förskjutning av tyngdpunkten från det socialrättsliga till det 
kriminalrättsliga fältet och en oro uttrycktes över att så kunde ske.65  
 
Att farhågorna inte var ogrundade visade det sig 5 år senare då straffskalan 
för brottet eget bruk skärptes. Lagstiftarna ansåg att brottet särbehandlats då 
straffet begränsats till böter.66 Fängelse i 6 månader infördes i straffskalan 
för att kunna ta tvångsprov, kroppsvisitera/besiktiga och ”med kraft 
förhindra att unga fastnar i missbruk”.67 Antalet tvångsprover fördubblades 
från 6000 till 12 000 mellan åren 1994 och 1998 och polisen fokuserade nu 
mycket mer på missbrukaren än på den grova narkotikabrottsligheten.68 
 
Redan år 2000 påvisades att lagändringen haft oönskade konsekvenser. Den 
största gruppen som lagfördes genom polisens insatser var äldre personer 
                                                 
61 Eklund, Niklas & Hildebrand, Mikaela (red.) (2017) s.315. 
62 Prop. 1987/88:71 s.8. 
63 Prop. 1992/93:142 s.1. 
64 Goldberg, Ted (2005) s.216. 
65 Prop. 1992/93:142 s.21. 
66 Ibid s.7. 
67 Ibid s.1. 
68 Eklund, Niklas & Hildebrand, Mikaela (red.) (2017) s.319. 
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som var kända för narkotikabrottslighet. Insatser mot grova narkotikabrott 
prioriterades inte i lika hög utsträckning som ringa narkotikabrott och 
polisens utökade resurser hade främst använts till insatser mot eget bruk. 
Avsikten med ändringarna i narkotikalagstiftningen var inte att polisens 
resurser skulle fördelas på det sätt som skett.69 
 
Narkotikadebatten hade nästan helt dött ut under 80- och 90-talet. Eller i 
vart fall tappat all sin nyans. Antingen var man för den rådande narkotika-
politiken eller så var man ”drogliberal”. Genast blev kritikers moral och 
intellektuella förmåga ifrågasatt och de riskerade att bli av med sina jobb. 
Det svenska budskapet behövde förbli oomstritt för att vara effektivt.70  
 
RNS m.fl. använde drogstatistik på ett strategiskt sätt under denna period. 
För att motivera restriktivare politik argumenterades det för att missbruket 
var mycket mer utbrett än vad som uppgavs i statistiken. Något som det inte 
fanns belägg för. När samma statistik visade att rekreationskonsumtionen 
minskade, användes dessa siffror för att argumentera för att den svenska 
modellen var framgångsrik.71 
 
På 80- och 90-talet fick läkarna återigen utökat inflytande i narkotikafrågan 
då HIV började drabba injektionsmissbrukarna.72 Nu ansågs den svenska 
narkotikapolitiska modellen vara färdigformad och mer sofistikerad än den 
varit tidigare och de drogfria vårdmetoderna som kompletterade den skärpta 
lagstiftningen behölls. Läkarna fick helt enkelt tillämpa dessa trots att 
många ansåg att sprutbytesprogram och substitutionsbehandling (harm 
reduction) var att föredra.73 Det fanns fortfarande inga vetenskapliga bevis 
för att svensk institutionsbehandling ens hade kommit i närheten av sina 
uttalade mål. Den ”humanitära motvikten” till straff och förbud hade 
tvärtom varit repressiv.74 
                                                 
69 BRÅ (2000) s.9. 
70 Goldberg, Ted (2005) s.216f. 
71 Ibid s.217. 
72 Olsson, Börje (1994) s.178. 
73 Eklund, Niklas & Hildebrand, Mikaela (red.) (2017) s.37. 
74 Goldberg, Ted (2005) s.134. 
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Sverige gick generellt mot trenden jämfört med resten av Europa vad gällde 
harm reduction och bekämpandet av HIV. Det vetenskapliga stödet, som 
alla harm reduction-program har, gjorde att dessa insatser var självklara 
inslag i de flesta europeiska länders strategi för att möta HIV-epidemin. 
I Sverige förkastades dock alla åtgärder som inte krävde total drogfrihet då 
detta stred mot grundtankarna i den svenska narkotikapolitiken.75 
 
                                                 
75 Eklund, Niklas & Hildebrand, Mikaela (red.) (2017) s.37f. 
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3 Dagens läge 
Det är något som inte fungerar. All tillgänglig data satt i relation till 
Sveriges målsättningar visar att vi aldrig varit längre ifrån att uppfylla dessa 
mål än vi är idag.76 
 
Idag är allt olovligt handhavande av narkotika straffbart enligt 1 § 1 st. 6 p. 
narkotikastrafflagen. Detta inkluderar även bruket av narkotika vilket 
innebär att den som exempelvis låter någon annan injicera narkotika på sig 
själv kan således straffas för detta. Högsta domstolen har uttalat att 
narkotikabrott är ett artbrott som, utom i ringa fall, normalt ska föranleda 
fängelsestraff.77 Denna praxis har utvecklats över tid och verkar avvika från 
grundtanken om vård och samhällsintegrering som kan utläsas i 
förarbetena.78 Flera gånger har straffsatserna höjts och de integritets-
kränkande åtgärderna ökat. Det är nu t.o.m. lagligt att utföra tvångsprov på 
barn under 15 år.79 
3.1 Den svenska målsättningen 
Den svenska, övergripande målbilden för narkotikapolitiken är: ”Ett 
samhälle fritt från narkotika och dopning, med minskade medicinska och 
sociala skador orsakade av alkohol och med ett minskat tobaksbruk”. Målet 
innebär bl.a. en nolltolerans mot narkotika.80 
 
De mer specifika, långsiktiga målen är att tillgången till narkotika ska 
minska, att färre barn och unga ska börja använda narkotika, att färre 
personer ska utveckla ett skadligt missbruk eller beroende av narkotika, att 
tillgängligheten av vård och stöd ska öka, samt att antalet döda och skadade 
p.g.a. eget eller andras missbruk ska minska.81 
                                                 
76 Eklund, Niklas & Hildebrand, Mikaela (red.) (2017) s.26. 
77 NJA 1997 s.522. 
78 Prop. 1968:7 s.107f. 
79 36 b § Lag (1964:167) med särskilda bestämmelser om unga lagöverträdare. 
80 Regeringskansliet (2015) s.12. 
81 Ibid s.5. 
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3.2 Nolltollerans 
Nolltolerans går ut på att vissa beteenden eller företeelser varken accepteras 
eller tolereras. Modellen kommer från New York-polisen som i början av 
1990-talet införde sin nolltoleranspolitik mot lagöverträdelser först i 
tunnelbanan och sedan i hela staden. 
 
Statistik från New York verkar visa att nolltoleransen särskilt har minskat 
den grova brottsligheten. Detta dels genom att involvera hela samhället, från 
köpmän till lokala myndigheter och privata intressen och dels genom att 
bevaka potentiellt brottsaktiva ungdomar samt att säkerställa att dömda 
genomgår föreskriven behandling eller utför anvisat arbete. 
 
Kritiker menar att det inte finns ett tydligt orsakssamband mellan 
nolltoleransens införande och brottsminskningen eftersom andra städer 
genomgått en liknande utveckling utan att tillämpa New York-modellen.  
Kritikerna vittnar även om polisövergrepp och en allmänt omänsklig 
behandling av lagöverträdare.82 
 
Det uttalade huvudmålet för svensk narkotikapolitik har sedan slutet av 
1970-talet varit ett narkotikafritt samhälle.83 Strategin är att verka 
långsiktigt och bygger på den gemensamma inställningen att narkotika 
aldrig kan accepteras.84 I samtliga uttalade mål fram till det tidiga 2000-talet 
återfinns begrepp som ”visioner”, ”optimism”, ”uthållighet”, ”positiv 
människosyn” och ”övertygelse”. Istället för att hänvisa till forskning och 
beprövad erfarenhet verkar huvudmålen byggda på en tro. Dock verkar det 
som att en förändring är på gång. Exempelvis har det införts delmål som att 
”minska rekryteringen till missbruk” och ”förmå fler missbrukare att 
upphöra med sitt missbruk”. Aspirationsnivån verkar alltså ha sänkts något 
                                                 
82 Swärd, Hans (2017). 
83 Goldberg, Ted (2005) s.219. 
84 Ibid s.220. 
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och en insikt om att det övergripande målet inte var realistiskt verkar ha 
infunnit sig. Detta tyder på att ett skifte från nolltolerans till viss tolerans är 
på väg.85 
3.3 Inkörsport-hypotesen 
Nolltolerans bygger till viss mån på att all narkotika anses lika farlig. Ett 
viktigt argument att bemöta är den så kallade ”inkörsport-hypotesen” vilken 
går ut på att missbruket av svagare droger som t.ex. cannabis leder till 
missbruk av tyngre droger som t.ex. heroin. Om så är fallet är alla droger i 
praktiken lika farliga. Så är dock inte fallet. Det finns visserligen en kärna 
av sanning eftersom det finns exempel på missbrukare som genom sina 
positiva upplevelser av en drog går vidare och provar fler, eller genom sitt 
umgänge av lättare missbrukare kommer i kontakt med tyngre missbrukare, 
men dessa är allt för enkla förklaringar till ett komplext problem. Det är 
livsstilen i sin helhet, med ett stort antal faktorer, som har avgörande 
betydelse.86 
 
Användning av tobak är ett av de mest centrala kännetecknen hos en 
cannabismissbrukare, med det sagt innebär det inte att tobaksrökning skulle 
vara en inkörsport till ett cannabismissbruk, utan det är en rad andra faktorer 
som spelar in, exempelvis umgänge och livsstil i övrigt. Ett annat mycket 
centralt kännetecken hos missbrukare är konsumtionen av alkohol. Alla som 
missbrukar har använt alkohol och de allra flesta gör det fortfarande. Det 
innebär inte att alkohol är en inkörsport eftersom majoriteten av 
alkoholkonsumenter inte missbrukar illegala droger och de flesta som har ett 
alkoholmissbruk missbrukar enbart alkohol.87 
                                                 
85 Goldberg, Ted (2005) s.220. 
86 Christie, Nils (1985) s.89f. 
87 Ibid s.90f. 
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3.4 Svensk statistik 
Sverige har Europas näst högsta narkotikarelaterade dödlighet med 100 
dödsfall per 1 miljon invånare i åldern 15–64 år,88 en ökning med över 8,5% 
sedan föregående år.89 Vi är inte långt ifrån Estlands förstaplats med 103 
dödsfall per 1 miljon invånare i åldern 15–64 år.90  
 
Sveriges narkotikadödlighet har haft en generellt ökande trend sedan 
mätningarna startade på 1960-talet och enligt de fem senaste narkotika-
rapporterna har Sverige sett en kraftig ökning.91 Under 2011 ändrades 
definitionerna för narkotikadödlighet vilket i sig innebar stigande siffror, 
men även enligt den tidigare definitionen hade vi sett en uppåtgående 
trend.92 Samtidigt har Estland sett en kraftigt nedåtgående trend sedan 2012 
vilket tyder på att Sverige väldigt snart kommer vara det land med Europas 
högsta narkotikadödlighet.93 
 
Studier visar att områden där det finns sprutbytesverksamhet har mindre 
smittspridning bland drogmissbrukare. Redan på 80-talet gick WHO ut med 
uppmaningar att förse injektionsmissbrukare med rena sprutor för att minska 
spridningen av HIV och sedan år 2000 har inte en enda injektions-
missbrukare smittats av HIV i Skåne, det landskap som haft sprutbytes-
program längst.94  
 
Sverige delade ut 281 397 sprutor under 2015 vilket är lågt jämfört med 
andra europeiska länder, däribland Portugal.95 Antalet nya missbruks-
relaterade HIV-diagnoser uppgick då till 1,5 per 1 miljon invånare,96 en 
ökning med 87,5% jämfört med föregående år.97 Generellt kan ett samband i 
                                                 
88 Christie, Nils (1985) s.88. 
89 EMCDDA (2016) s.76, beräknat på det totala dödstalet, 569 samt 618 personer. 
90 EMCDDA (2017) s.88. 
91 Bilaga, Fig. 1. 
92 CAN (2014). 
93 EMCDDA (2017) s.79. 
94 Skåne universitetssjukhus (2016). 
95 EMCDDA (2017) s.88. 
96 Ibid s.88. 
97 EMCDDA (2016) s.76. 
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statistiken utläsas mellan ett minskat antal sprutbyten och ett ökat antal 
HIV-diagnoser.98 
3.5 Övrig statistik 
Globalt spenderas årligen över 100 miljarder USD på kriget mot drogerna. 
Samtidigt uppgår värdet på den illegala narkotikamarknaden till över 330 
miljarder USD enligt konservativa uppskattningar.99  
 
Det övergripande målet med kriget mot drogerna är att eliminera illegal 
narkotikatillgänglighet och användning. Trots årtionden av konstant ökande 
globala kostnader kommer vi varje år längre ifrån målet. Istället har den 
illegala drogmarknaden ökat. Detta indikerar tydligt att investeringarna i 
kriget mot drogerna gett en mycket dålig avkastning, dock saknas ordentliga 
kostnads-nyttoanalyser på området.100 
 
Däremot finns flertalet studier som, bortsett från de humanitära fördelarna, 
bevisar att det även finns stora ekonomiska fördelar med harm reduction-
program. En australiensisk studie visade att det kapital som investerats i 
deras sprutbytesprogram gav en avkastning på över 500% i form av 
vårdbesparingar. Detta var på kort sikt (10 år) och förväntningen var att 
besparingarna på lång sikt skulle vara ännu högre.101 
 
En kostnads-nyttoanalys från USA fann att investeringar i harm-reduction 
genererade i genomsnitt 900% avkastning genom besparingar i form av 
minskad brottslighet, undvikta hälso- och sjukvårdskostnader och ökad 
sysselsättning. Nyare studier från USA konstaterar att även behandling i 
bostaden, den dyraste typen av behandling, enkelt betalar sig själv genom 
besparingar i samband med minskad brottslighet och minskade kostnader 
för fängelser.102 
                                                 
98 Bilaga, Fig. 2, 3. 
99 UNODC (2016) s.3. 
100 Count the Costs (2012) s.4. 
101 National Centre in HIV Epidemiology and Clinical Research (2009) s.9. 
102 UNODC (2016) s.13. 
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Substitutionsbehandling, som är välbeprövad och vars framgång är 
väldokumenterad, har en central roll i förebyggandet av hivdiagnoser 
hänförbara till injicering av narkotika. Behandlingen består vanligtvis av 
daglig administrering av läkemedel som inte kräver injicering, t.ex. 
metadon. WHO och andra FN-organ har noterat att substitutionsbehandling, 
förutom förebyggandet av hivdiagnoser, reducerar risken för överdoser och 
därtill hörande dödsfall. Dessutom minskar den narkotikarelaterade 
brottsligheten och gör det möjligt för människor att behålla sina jobb och i 
allt väsentligt leva ett normalt liv.  
 
WHO, UNODC och UNAIDS har alla, med hjälp av all tillgänglig data, 
räknat ut att varje dollar som investeras i substitutionsbehandling kommer 
ge mellan 400–700% avkastning i form av brottsreduktion samt ca 1200% 
avkastning genom besparingar inom sjukvården. Trots de ekonomiska och 
humanitära fördelarna med substitutionsbehandling fortsätter dessa program 
att vara både försummade och underinvesterade i många av de länder som 
har en hög grad av problematiskt narkotikamissbruk.103 
 
                                                 
103 UNODC (2016) s.13. 
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4 Komparativ analys 
4.1 Portugisiska modellen 
4.1.1 Bakgrund 
Avkriminalisering: upphävande genom lagstiftning av en straffbestämmelse utan att den 
ersätts med en annan. Skäl för avkriminalisering kan vara t.ex. att bestämmelsen är 
otidsenlig eller ineffektiv eller att det är lämpligare att ingripa med avgifter. 
– Nationalencyklopedin 
 
Portugal gick från att vara diktatur till att bli demokrati efter nejlike-
revolutionen den 25 april 1974. Då skedde en plötslig ökning av 
experimentering med droger vilket associerats med portugisernas nyvunna 
friheter. Som en reaktion skapades två nya myndigheter; ”Centro de Estudos 
da Juventude”, ett centrum för ungdomsstudier och ”Centro de Investigação 
Judiciária da Droga” ett utredningscentrum för narkotikabrottslighet.104 
Narkotikapolitik stod inte högt upp på den politiska agendan, men det 
debatterades huruvida narkotikamissbruk primärt skulle vara brottsligt eller 
om ett medicinsk-psykosocialt perspektiv skulle främjas.105 
 
Nästa steg mot den narkotikapolitiska modell som idag kan återfinnas i 
Portugal togs 1987 genom ” Projecto VIDA”, ett första nationellt program 
som skulle reducera både utbud och efterfrågan av narkotika. Detta skedde 
som en reaktion på den ökning av heroinsmuggling och bruk som uppdagats 
föregående år.106 
 
Under 90-talet fortsatte narkotikasituationen att vara problematisk och 
främst hade Portugal problem med heroinmissbruk och den HIV-smitta som 
följde. En rapport beställdes därför 1998 som skulle ta fram riktlinjer för 
”kampen mot droger och drogberoende”. Rapporten, som bl.a. 
                                                 
104 EMCDDA (2011) s.10. 
105 Ibid s.11. 
106 Ibid s.12. 
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rekommenderade omfattande åtgärder inom prevention, behandling och 
skademinimering, rekommenderade även avkriminalisering (observera, ej 
legalisering) av allt personligt bruk av narkotika. Denna rapport är idag 
grunden till Portugals narkotikapolitiska modell.107 
4.1.2 Innehåll 
Den portugisiska modellen bygger på den strategi som 1998 års rapport 
utmynnade i. Strategin innehöll 8 principer som utgjorde den värdegrund 
som skulle tillämpas på området. Några exempel är: humanism, som innebär 
den okränkbara värdighet med vilken samtliga medborgare, även 
missbrukare, skall bemötas, pragmatism, som innebär att endast 
vetenskapligt baserade lösningar skall användas samt engagemang, som 
innebär att hela samhället skall vara involverat i implementeringen av 
narkotikapolitiken.108 
 
Modellen innehöll även 13 strategiska åtgärder som skulle användas i 
narkotikabekämpningen: förstärkt internationellt samarbete, 
avkriminalisering (men fortsatt förbud) av personligt bruk, fokus på 
prevention, säkerställd tillgång till behandling, utökade skademinimerande 
åtgärder, främjande av social återintegrering, utveckling av behandlingar 
som alternativ till fängelse, utökad forskning och utbildning, utveckling av 
utvärderingsmetoder, underlättad interdepartemental koordination, 
förstärkning av kampen mot narkotikasmuggling och pengatvätt och en 
fördubbling av den offentliga finansieringen inom det narkotikapolitiska 
området.109 
 
Den sista pusselbiten i modellen kom den 21 juni 2001. Då antogs den 
omfattande lag som än idag är ikraft och som reglerar skademinimering, 
mottagningscenter för missbrukare, härbärgen, mobila center för 
smittskydd, substitutionsprogram med låg tröskel, sprutbytesprogram, 
                                                 
107 EMCDDA (2011) s.15. 
108 Ibid s.15. 
109 Ibid s.15f. 
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program för övervakad droganvändning, kontakt- och informationsenheter 
samt fältarbetare.110 
4.1.3 Effekter 
Nedan följer några av de resultat som Portugals narkotikapolitik har lett till. 
Värt att nämna är att avkriminaliseringen i sig inte löser några problem utan 
är en viktig pusselbit i hela den skademinimerande och avstigmatiserande 
politik som nu förts under 16 år.111 
 
Portugals modell är starkt hälsoorienterad. Ansvaret för missbrukarna har 
successivt flyttats över från justitieministeriet till hälsoministeriet. Vikten av 
utvärdering av de åtgärder som vidtas har förtydligats och alkohol- och 
narkotikapolitik har fått ett närmre samband. Modellen återspeglar även den 
trend som setts i många andra EU-länders narkotikapolitik de senaste två 
decennierna: bl.a. acceptans av skademinimerande åtgärder och erkännande 
att en missbrukare är en person i behov av hjälp och inte kriminell.112 
 
Narkotikaproblemet har på intet sätt försvunnit i Portugal. Problematiskt 
narkotikamissbruk och HIV-smitta förekommer fortfarande på allt för höga 
nivåer och visar inte tillräckligt stora förändringar för att helt och hållet 
kunna särskilja denna modell som överlägsen jämfört med andra EU-länder 
som har andra modeller.113 Dock syns tydliga nedåtgående trender både vad 
gäller opiatrelaterade dödsfall och följdsjukdomar.114 Portugals modell 
innebär att narkotikaproblemen ska försöka lösas på pragmatiska och 
vetenskapligt grundade sätt, vilket inte alltid är fallet bland de europeiska 
grannländerna.115 
 
Statistiken tyder på att kombinationen av avkriminaliseringen och 
användandet av alternativa terapeutiska metoder har flera fördelar. Det 
                                                 
110 EMCDDA (2011) s.18. 
111 Ibid s.23. 
112 Ibid s.23f. 
113 Ibid s.24. 
114 Hughes & Stevens (2010) s.1018. 
115 EMCDDA (2011) s.24. 
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minskar belastningen på rättssystemet samtidigt som det minskar 
problematiskt narkotikamissbruk.116 
4.2 Portugisisk statistik 
Portugal har bland Europas lägsta narkotikadödlighet. Under 2015 dog 6 
personer per 1 miljon invånare i åldrarna 15–64 år.117 Denna nivå har varit 
relativt stabil med små differenser mellan 2011–2015.118 Under 2015 
delades 1 004 706 sprutor ut.119 Antalet nya narkotikarelaterade HIV-
diagnoser uppgick till 4,2 per 1 miljon invånare.120 
 
4.3 Adekvat kausalitet? 
Med Portugal som exempel motbevisas tesen att avkriminalisering eller ett 
mindre bestraffande tillvägagångssätt skulle öka narkotikamissbruket.121 I 
vart fall vad gäller de skadligaste formerna av narkotika.122 När 
narkotikamarknaden tydligt ökade i europeiska grannländer under 2000-
talets första årtionde saknade Portugal en liknande utveckling. Att här 
bevisa ett orsakssamband med avkriminaliseringen är omöjligt, men det är 
en mycket intressant korrelation.123  
 
Portugals modell behöver studeras under en längre tidsperiod för att bevisa 
att den på lång sikt är överlägsen, men redan nu syns att det är en effektiv 
modell att utgå ifrån för de länder som vill implementera en mindre 
bestraffande narkotikapolitik.124 
                                                 
116 Hughes & Stevens (2010) s.1018. 
117 EMCDDA (2017) s.88. 
118 Bilaga, Fig. 1. 
119 EMCDDA (2017) s.88. 
120 Ibid s.88. 
121 Ibid s.24. 
122 Hughes & Stevens (2010) s.1018. 
123 Ibid s.1017. 
124 Ibid s.1018. 
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5 Slutsatser 
5.1 Moralpanik eller vetenskap? 
Lagstiftning borde vara evidensbaserad och kontinuerligt omprövas. Målet, 
att få ett narkotikafritt samhälle, rättfärdigar enligt mig inte medlen som 
idag används. 
 
Vetenskapliga studier har gång på gång påvisat att harm reduction är 
effektivare än skärpta straff, men i det debattklimat som rått under de 
senaste 50 åren har det inneburit politiskt självmord att införa en sådan 
narkotikapolitik. 
 
Den generella associationen mellan missbruk och kriminalitet är 
verklighetsfrånvänd och har varit förödande. Den har starkt bidragit till att 
narkotikapolitiken tagit den form vi ser idag och måste till stor del skyllas 
på massmedia och opinionsbildare som RNS som tydligt spelat på folks 
rädslor. 
 
Att så få objektiva utvärderingar av narkotikapolitikens konsekvenser finns 
att tillgå är i sig skrämmande, men att lagstiftarna till synes valt att ignorera 
de få studier som finns och som tydligt pekar på att Sverige är på väg i fel 
riktning, är direkt stötande. 
 
Baserat på narkotikapolitikens utvecklingsfaser som behandlats ovan kan 
jag inte dra andra slutsatser än att en regelrätt moralpanik har tillåtits forma 
svensk narkotikalagstiftning. 
5.2 Ändamålsenlighet? 
Baserat på all tillgänglig data har Sverige aldrig varit längre ifrån att nå sina 
uttalade mål. Att vi är på god väg mot Europas högsta narkotikadödlighet är 
ett katastrofalt humanitärt misslyckande. 
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Den befarade förskjutningen mot det kriminalrättsliga fältet är ett faktum 
och den vård som tydligt prioriterats i samtliga förarbeten lyser med sin 
frånvaro. 
 
Genom en avkriminalisering av narkotika kan den legala statusen av ett 
avvikande beteende (sjuk istället för kriminell) och dess konsekvenser (vård 
istället för fängelse) förändras. Även den legitima auktoriteten på området 
(från polisen till läkarkåren) kan förändras. Detta innebär inte på något sätt 
att staten legaliserar eller främjar narkotikamissbruk, däremot öppnar det en 
större möjlighet för de som vill ha hjälp att också få denna hjälp. 
 
I en narkotikaaffär är det brukaren som är den svaga parten. Hen är sjuk och 
införskaffar oftast inte narkotikan för att bli hög utan för att känna sig 
normal. Istället för att bestraffa handlingar mot den egna personen och 
dessutom straffa den svaga parten borde fokus ligga på den starka parten, 
langaren. 
 
Avkriminalisering kombinerat med skademinimering är inte bara mer 
humant utan även mer ekonomiskt än en repressiv narkotikapolitik. Förutom 
att det hade frigjort en stor del av polisens resurser, som istället skulle kunna 
användas för tillgångsminimering, har det gång på gång blivit vetenskapligt 
bevisat att det kapital som investeras i skademinimerande åtgärder ger en 
förväntad avkastning mellan 400–1200% inom en rad olika områden, t.ex. 
undvikta sjukvårdskostnader och minskad brottslighet. Samtidigt är 
avkastningen mycket osäker när det kommer till investeringar på det 
repressiva området. 
 
Vad jag själv hade valt att investerade mina egna pengar i torde vara ganska 
uppenbart. 
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